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Com o aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas e do seguimento clínico dos doentes no
período pós transplante o aumento da sobrevivência, deixou de ser o único objectivo da
transplantação, passando a avaliação da qualidade de vida a desempenhar um papel fun-
damental.
Os instrumentos que avaliam a qualidade de vida podem ser multi/unidimensionais, ou
específicos/inespecíficos. Entre os principais instrumentos para avaliar a qualidade de
vida destacam-se o MOS-SF36, validado para a população portuguesa.
De acordo com a maioria dos estudos existentes, há uma melhoria das várias dimensões
da qualidade de vida após o transplante. Nalguns estudos prospectivos, verifica-se que
a qualidade de vida no período pós transplante era determinada por alguns factores do
pré-transplante médicos (gravidade da doença) e psiquiátricos (personalidade, depres-
são e ansiedade, estratégias de coping).
QUALITY OF LIFE AND TRANSPLANTATION
With the recent development of surgical techniques and other treatments of transplanted
patients the increase in survival is not anymore the unique objective of the intervention.
Nowadays, increase in quality of life is a very important aim.
The instruments that assess quality of life can be multi/unidimensional, specific/non-
specific. One of the most important instruments to evaluate quality of life in all kinds of
patients is the MOS-SF36, validated to Portuguese population.
According to most published studies, there is an improvement in quality of life dimensions
after transplantation.
In some prospective studies it is shown that quality of life after transplantation is determined
by some pre-transplantation factors such as medical factors (severity of illness) and
psychiatric factors (personality, depression, coping strategies).
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INTRODUÇÃO
A Organização Mundial de Saúde define qualidade de
vida como um conceito alargado que é afectado de uma
forma complexa pela saúde física, estado psicológico,
nível de independência e relações sociais da pessoa, e a
relação com as características salientes do respectivo
meio1.
De acordo com vários autores, a importância da avali-
ação da qualidade de vida prende-se com a compreensão
do estado de saúde como fruto de uma gama complexa de
factores que só podem ser escolhidos e avaliados pelos
próprios indivíduos, sendo os testes que pedem aos sujei-
tos para classificar a sua própria saúde os únicos que
estão em exacta consonância com o significado de saúde
segundo o seu modelo mais global2.
O desenvolvimento de formas válidas e fiáveis de me-
dir a qualidade de vida mostrou que este conceito é sensí-
vel e responsivo às variações biológicas e clínicas3-7. Des-
ta forma a avaliação da qualidade de vida tem se tornado
indispensável para uma investigação clínica de qualidade,
bem como para várias questões relacionadas com a práti-
ca clínica e tomada de decisão no âmbito da saúde8-10.
O transplante de órgãos é considerado hoje tratamen-
to de eleição para uma grande diversidade de patologias,
que não passam obrigatoriamente por situações de doen-
ça terminal11-13. As técnicas cirúrgicas e o seguimento clí-
nico dos doentes no período pós transplante evoluíram
dramaticamente nos últimos anos, com aumento conse-
quente das taxas de sobrevivência14. O aumento da sobre-
vivência, deixou de ser o único objectivo da transplanta-
ção, passando a avaliação da qualidade de vida a desem-
penhar um papel fundamental neste contexto15. Muitos
estudos foram surgindo em que, regra geral, a qualidade
de vida se mostrou aumentada após o transplante. Porém,
uma grande quantidade destes estudos usam métodos não
validados e a maioria têm um desenho transversal16.
Neste artigo pretende-se rever, com base na literatura
existente, os métodos de avaliação da qualidade de vida e a
sua forma de aplicação em investigação clínica, bem como a
importância particular deste tema no transplante de órgãos.
MATERIAL E MÉTODOS
Foi efectuada uma pesquisa da literatura anglo-saxó-
nica, de 1965 até 2009 (para a revisão teórica) e de 1990 até
2009 (para a revisão do estado da arte) através da MEDLINE
utilizando como palavras-chave: evaluation of quality of
life, health models and quality of life, quality of life and
transplantation.
 Dada a extensão do tema, também foram consultados
livros de texto que contemplavam o tema. Os artigos revis-
tos incluem casos clínicos, revisões e artigos originais
(estudos observacionais transversais e observacionais
longitudinais).
RESULTADOS
1) Formas de Avaliação da qualidade de vida
Foram vários os instrumentos construídos para a avali-
ação da qualidade de vida. Muldoon e colaboradores (1998),
chamam a atenção para o facto da medição da qualidade de
vida poder corresponder a uma avaliação do funcionamen-
to objectivo (directamente validada por comparação com o
desempenho comportamental observado) ou por outro lado
a uma avaliação do bem estar subjectivo (avaliação que o
individuo faz do seu próprio bem estar)17.
Embora alguns autores ainda façam referência a estes
dois tipos de qualidade de vida, a maioria dos instrumen-
tos dizem respeito, pelo menos em parte, a uma avaliação
subjectiva do bem estar do doente, sendo as medidas
maioritariamente de auto avaliação18.
Os instrumentos podem ser multi/unidimensionais, ou
específicos/inespecíficos.
- Multi vs Unidimensionais
De acordo com a organização mundial de saúde a qua-
lidade de vida pode dividir-se em três dimensões funda-
mentais: física, mental, social1.
Os métodos unidimensionais avaliam apenas uma di-
mensão da qualidade de vida. As medidas de sintomas
físicos19, avaliam apenas a componente física, as medidas
de sintomas mentais20 e as medidas de funcionamento
social21.
Os métodos mais utilizados são os multidimensionais,
que englobam as várias dimensões da qualidade de vida,
avaliando a saúde no seu sentido mais lato. Entre os ins-
trumentos que se podem enquadrar nesta categoria, des-
tacam se o Nottingham Health Profile22 , o SF-36 (short
form 36)23 e o Sickness Impact Profile (SIP)24 .
 - Específica vs Inespecífica
Muitos dos instrumentos de medida não são específi-
cos, medindo a qualidade de vida em populações diversas
(nomeadamente o SF36 e o NHP), enquanto outros foram
elaborados especificamente para serem usados em deter-
minadas populações (escalões etários, tipos de doença,
entre outros)25,26. Os primeiros, devido à sua universali-
dade, permitem estabelecer comparações entre populações
diferentes ou entre fases diferentes dos mesmos grupos,
os segundos permitem aferir sintomas e limitações especí-
ficas de determinadas condições.
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Stewart and Ware 1992, entre outros, consideram que
a melhor estratégia para avaliar a qualidade de vida numa
determinada população envolve uma primeira abordagem
com um instrumento multidimensional e inespecífico, po-
dendo ser complementado com um monodimensional (por
exemplo da saúde mental) ou mais específico27.
Na população transplantada, têm sido usados por
exemplo, complementando instrumentos de avaliação mul-
tidimensional, métodos específicos que permitam medir o
estado de saúde mental (dimensão mental) e o regresso à
actividade profissional (dimensão social)28.
2) Instrumentos Validados de Qualidade de vida
São vários os instrumentos disponíveis para avaliar a
qualidade de vida, sendo o critério de escolha dependen-
te do tipo de população em causa e dos objectivos e dese-
nho do estudo.
MOS SF 36 – Desenvolvido por John Ware, a partir de
um Estudo dos Resultados Médicos (Medical Outcomes
Study – MOS), representando as 8 principais dimensões de
saúde incluídas no MOS. Este questionário existe em duas
versões V1.0 e V2.0 (a diferença entre as duas versões tem
a ver com a alternativa de resposta sete dos 36 itens que da
V1.0 para V2.0 passa de duas alternativas para cinco. Estes
itens abrangem duas das 8 dimensões do questionário)29.
Os 36 itens do SF-36 distribuem-se por oito dimensões
(funcionamento físico, desempenho físico, dor corporal,
saúde mental, saúde mental, desempenho emocional, fun-
cionamento social, vitalidade, percepção geral de saúde).
Mais um item de transição de saúde. As oito dimensões
associam-se por sua vez, em duas grandes Componentes:
Componente Físico e Componente Mental. Cada um des-
tes componentes agrupa quatro das dimensões referidas.
Os resultados são apresentados como um perfil das oito
dimensões ou das quatro componentes29.
A primeira apresentação da versão portuguesa é feita
por Ferreira 2000 30,31 que estuda um grupo de mulheres
grávidas. O estudo para a população normal e com doen-
ça é apresentado por Pais-Ribeiro 200532.
Hodiernamente, este instrumento talvez seja o mais
utilizado para medir a qualidade de vida, em todo o tipo de
populações33. Os últimos estudos em populações trans-
plantadas usam maioritariamente este instrumento28.
COOP/WONCA CHARTS – Este instrumento, criado
por Nelson é um questionário genérico, breve, de auto-
resposta, destinado a avaliar o estado de saúde funcional
nos cuidados de saúde primários. É constituído por sete
questões ou itens, que perguntam ao doente como acha
que é a sua funcionalidade. Cada item avalia uma dimen-
são: Aptidão Física; Disposição ou Estado Afectivo-Emo-
cional; Actividades do Dia a Dia; Convívio e Vida Social;
Mudanças no Estado de saúde; Actividades do Dia a Dia;
Convívio e Vida Social; Mudanças no Estado de Saúde;
Autopercepção do Estado de Saúde Geral; Dores34. Foi
validada para a população portuguesa por Broeiro 199535.
Escala de Satisfação com a Vida – Desenvolvido por
Diener 1985, este questionário tem por objectivo avaliar,
globalmente, a qualidade de vida (avaliando a experiência
de vida em adolescentes e adultos). Inclui cinco itens de-
senvolvidos a parti de um conjunto inicial de 48 itens36. Foi
validado para a população portuguesa por Simões, 199237.
Escala de Medida de Manifestação de Bem-Estar – Esta
escala, desenvolvida por Masse, 1998, pretende avaliar a
expressão de bem-estar em adultos. É constituída por 25
itens e dividida em seis subescalas: Autoestima; Equilí-
brio; Envolvimento Social; Sociabilidade; Controlo de Si e
dos Acontecimentos e Felicidade38. Validada para a popu-
lação portuguesa por Monteiro 200639.
Perfil de Saúde de Nottingham (NHP) – Este instru-
mento, elaborado por Hunt 1985, tem como intenção ava-
liar a percepção de problemas relacionados com aspectos
emocionais, sociais e físicos. Dividido em duas partes a
primeira com 38 questões medindo o grau de energia, a
dor, a reacção emocional, o sono, o isolamento social, e a
capacidade física, e a segunda avaliando quais as áreas
mais afectadas pelos problemas de saúde (trabalho, soci-
al, sexual, etc.)22. Embora seja um instrumento usado com
frequência em vários países, não se encontra validado par
a população portuguesa.
3) Desenho dos estudos de Qualidade de Vida
Os estudos que envolvem a análise da qualidade de
vida são do tipo observacional e analítico, podendo ser
transversais ou longitudinais.
Quando os dados da qualidade de vida são obtidos
num único momento o estudo é transversal e quando a
qualidade é medida em mais do que um momento estamos
perante um estudo longitudinal. Nos estudos transver-
sais pode se inferir sobre a evolução da qualidade de vida
de uma população transplantada quando se compara os
valores de qualidade de vida em doentes transplantados
com os de um grupo de controlo (por exemplo de doentes
que aguardam o transplante)40. Porém apenas os estudos
longitudinais prospectivos podem dar uma informação
fiável acerca da evolução da qualidade de vida de uma
população15. Por outro lado, se o investigador optar por
fazer uma avaliação num único momento medindo a quali-
dade de vida desse momento e simultaneamente a quali-
dade de vida passada, recorre a um estudo transversal











Muitos dos estudos de qualidade de vida recorrem a
um grupo de controlo de forma a tornar as suas conclu-
sões mais robustas.
Está descrito que não existe um grupo de controlo ide-
al para os doentes transplantados e que estes deverão
funcionar como seus próprios controlos 41,42. Porém, os
escassos estudos que avaliam a evolução após o trans-
plante hepático utilizam grupos de controlo para controlar
os efeitos da mudança ao longo do tempo e a familiaridade
com os procedimentos41,42.
O grupo de doentes que permanece a aguardar trans-
plante tem sido aquele mais escolhido
4) Qualidade de vida e Modelos Teóricos de Saúde
O modelo teórico de saúde mais utilizado para enqua-
drar a qualidade de vida é o de  Moos & Schaefer.
De acordo com Moos, 1993, o sistema ambiental (do
qual fazem parte vários factores ambientais estáveis como
a exposição a uma doença crónica e também os recursos
sociais e familiares) e o sistema pessoal (que inclui as
características sociodemográficas e alguns recursos pes-
soais que podem influenciar o coping) associados aos
acontecimentos de vida (relacionadas com factores situa-
cionais, nomeadamente os estados de transição ou de sur-
gimento de uma doença) determinam a percepção cognitiva
e os mecamismos de coping. Todo este sistema pode in-
fluenciar o estado da saúde (directamente ou através de
comportamentos adequados/desadequados para saúde,
nomeadamente no que se refere à adesão) e a qualidade
de vida43 (Figura 1).
Outro modelo, em que os mecanismos de coping me-
deiam o impacto dos acontecimentos de vida e o bem es-
tar é o Modelo transacional do stress de Lazarus
Neste modelo a avaliação da ameaça é tida como medi-
ador essencial para o desenvolvimento do stress. Lazarus
distingue dois estádios de avaliação, um primário em que
se estabelece se o estímulo é irrelevante, positivo ou stres-
sante, e um secundário (apenas utilizado no caso da ava-
liação primária ter dado o estímulo como stressante) que
corresponde a um conjunto complexo de processos com
vista a optimizar os mecanismos de coping. Ansiedade (e
outras emoções negativas), surgem quando após a avali-
ação se conclui que o estímulo é sressante e que os recur-
sos do indivíduo estão aquém do que lhe é exigido44.
5) Estado da arte: Qualidade de Vida e Transplante
Foram revistos 35 estudos que utilizaram instrumen-
tos validados para medir a qualidade de vida, sendo o
SF36 aquele usado com mais frequência. A qualidade de
vida foi avaliada, na maioria dos estudos ao longo do pri-
meiro ano do período pós-transplante, embora alguns es-
tudos (sobretudo mais recentes) incluam doentes trans-
plantados há vários anos.
De acordo com a maioria dos estudos, havia uma
melhoria das várias dimensões da qualidade de vida após
o transplante. Esta melhoria era verificada quer nos estu-
dos longitudinais, quando comparados os valores da qua-
lidade de vida no período pós transplante com aqueles do
período pré transplante. Também surgia uma vantagem
nos doentes transplantados quando comparados com gru-
po de controlo de doentes candidatos a transplante (ou
com doença crónica). Porém, é possível verificar de acor-
do com os artigos revistos que quando comparados com
indivíduos saudáveis (ou valores normativos), os doen-
tes transplantados apresentam uma pior qualidade de vida.
Nalguns estudos prospectivos, verificou-se que a qua-
lidade de vida no período pós transplante era determinada
por alguns factores do pré-transplante médicos (gravida-
de da doença) e psiquiátricos (personalidade, depressão
e ansiedade, estratégias de coping).
Fig. 1 – Modelo teórico do coping traduzido e adaptado de Moos & Schaefer, 1993
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Quadro 1a – Transplante Hepático
CONCLUSÃO
1 – Os instrumentos que avaliam a qualidade de vida
podem ser multi/unidimensionais, ou específicos/inespecífi-
cos. Os métodos mais utilizados são os multidimensionais,
que englobam as várias dimensões da qualidade de vida,
avaliando a saúde no seu sentido mais lato. Muitos dos ins-
trumentos de medida não são específicos, medindo a quali-
dade de vida em populações diversas, enquanto outros fo-
ram elaborados especificamente para serem usados em de-
terminadas populações (escalões etários, tipos de doença,
entre outros). A melhor estratégia para avaliar a qualidade de
vida numa determinada população envolve uma primeira abor-
dagem com um instrumento multidimensional e inespecífico,
podendo ser complementado com um monodimensional (por
exemplo da saúde mental) ou mais específico.
2 – Entre os principais instrumentos para avaliar a qua-
lidade de vida destacam-se o MOS-SF36, O COOP/
WONCA CHARTS, A Escala de Satisfação com a Vida, a
Escala de Medida de Manifestação de Bem-Estar e o Perfil
de Saúde de Nottingham (NHP). Todos estão validados
para a população portuguesa á excepção do NHP.
3 – Os estudos que envolvem a análise da qualidade
de vida são do tipo observacional e analítico, podendo
ser transversais ou longitudinais. Apenas os estudos lon-
gitudinais prospectivos podem dar uma informação fiável
acerca da evolução da qualidade de vida de uma popula-
ção. Muitos dos estudos de qualidade de vida recorrem a
um grupo de controlo de forma a tornar as suas conclu-
sões mais robustas. Está descrito que não existe um grupo
de controlo ideal para os doentes transplantados e que
estes deverão funcionar como seus próprios controlos.
Porém, grupo de doentes que permanece a aguardar trans-
plante tem sido aquele mais escolhido para controlar os
efeitos da mudança ao longo do tempo e a familiaridade
com os procedimentos.
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Quadro Ib – Transplante Hepático
4 – O modelo teórico de saúde mais utilizado para en-
quadrar a qualidade de vida é o de Moos & Schaefer. De
acordo com Moos, 1993, o sistema ambiental e o sistema
pessoal associados aos acontecimentos de vida determi-
nam a percepção cognitiva e os mecamismos de coping.
Todo este sistema pode influenciar o estado da saúde e a
qualidade de vida.
5 – De acordo com a maioria dos estudos existentes,
há uma melhoria das várias dimensões da qualidade de
vida após o transplante. Nalguns estudos prospectivos,
verifica-se que a qualidade de vida no período pós trans-
plante era determinada por alguns factores do pré-trans-
plante médicos (gravidade da doença) e psiquiátricos (per-
sonalidade, depressão e ansiedade, estratégias de coping).
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Quadro 2 – Transplante Renal
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EORTC – European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire; STAI – Spielberg Stait-Trait Anxiety
Inventory; NHP – Nottingham Health Profile; SIP – Sickness Impact Profile; SBAS – Social Behaviour Assessment Schedule; ZD – Zung
Depression; Camp – Campbel Quality of Life; POMS – Profile of Mood States; AUST – Austin quality of life scale; PAIS – Psychological
adjustment to Illness Scale; BDI – Beck Depression Inventory; Karn – Karnovsky Scale; NIDDK – National Institute of Diabetes Digestive and
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